食管癌术后纵隔感染并不少见，但大部分患者，感染物能自行引流入胸腔，通过胸腔引流治愈，而不会引起严重后果。但在少数情况下，纵隔感染与胸腔隔离，造成引流困难，如果处理不及时，可出现明显症状，甚至造成严重并发症。

食管癌术后纵隔感染的原因不外乎术中污染，如无菌意识不强造成消化液外溢、切除的过程中造成肿瘤破裂、对于纵隔污染区域没有进行彻底冲洗和消毒。纵隔内植入物如止血材料等感染和消化道漏也是造成严重纵隔感染的原因。

前已述及，大部分纵隔感染可以引流至胸腔，对于此类纵隔感染，患者症状一般很轻，如发烧、寒战、白细胞升高等，经胸腔闭式引流、抗生素应用以及营养支持等治疗后会逐渐恢复。少部分患者感染积聚于纵隔，不能自行引流至胸腔，除出现感染中毒症状以外，还可以出现气管压迫症状，造成呼吸困难，甚至造成气管（支气管膜）部穿孔或穿通大血管，危及患者生命。

CT检查对于自行引流至胸腔的纵隔感染，纵膈内一般不会有阳性发现，仅表现为不同程度的胸腔积液。CT检查对于局限于纵隔内感染的诊断有重要价值。CT上表现为纵隔内含有液性区域，可以压迫气管膜部。如果为消化道漏所引起，消化道造影可见造影剂流入纵隔，并会出现液气平面。根据CT检查，可以确定感染积液的部位，对于决定处理方法非常重要。

彻底引流是纵隔感染处理的首选原则，对于自行引流至胸腔的纵隔感染，彻底引流胸腔通常会产生很好的效果。最棘手的是感染局限于纵隔，会给引流造成严重困难。对于积聚于上纵隔的感染，经颈部纵隔引流是很好的选择，特别是经颈部进行食管胃吻合的患者，可以打开原颈部切口，将引流管经胸廓入口下至上纵隔进行引流。对于脓液积聚于隆突下的患者，特别是有气管压迫症状的患者，可以在支气管镜监视下，经气管膜部穿刺引流，同时根据药敏结果，注入抗生素抗感染治疗。对于食管胃吻合口漏引起的纵隔感染，且不能引流至胸腔的，可以在X线透视监视下，将细引流管经漏口导入纵隔，进行所谓"内引流"，待感染控制后再逐渐拔除引流管。对于上述方法不便于处理的或处理后效果不佳的严重纵隔感染，可采用电视胸腔镜或电视纵隔镜手术，清除纵隔内感染和坏死组织，清洗纵隔和胸腔，彻底引流纵隔和胸腔^\[[@b1]\]^。

个别纵隔感染会穿破气管、主动脉，甚至消化道（也可以是消化道漏引起纵隔感染而穿入气管，引起消化道------气道漏），危机患者生命。根据我们的经验，纵隔感染穿破气管，呼吸功能难以维持的，应积极进行手术引流和气管修补，术中应当将胸腔与纵隔的分隔彻底分开以便胸腔引流，同时去除感染的坏死组织，彻底清洗和消毒纵隔，修补气管（支气管）漏口，必要时用带蒂肌瓣加强修补部位，最后放置胸腔与纵隔引流管。尽管漏口有不能一期愈合的可能，但此处理使术野很快粘连，即便两周后气管漏再次发生，因其它部位已经粘连，气体会通过纵隔引流管流出，不会对呼吸功能造成严重影响，随着肉芽组织的增生，漏口会逐渐愈合。若纵隔感染造成食管气管漏发生，大部分患者不会对呼吸和循环造成严重影响，通过导入十二指肠营养维持营养等治疗，大部分患者漏口可愈合，少部分成为慢性食管气管漏。个别患者食管气管漏一旦发生，呼吸功能难以维持，对于此类患者，进行食管或气管支架治疗多因并发症死亡，不是正确选择，再次手术治疗可给患者提供生存机会。术中应进行气管漏口修补，必要时带蒂肌瓣加强。对于消化道漏口可根据情况采取切除再吻合、漏口修补等。纵隔感染的另一严重并发症就是大动脉漏或大动脉消化道漏，对于此并发症，进行大动脉漏修补无成功的报告^\[[@b2]\]^，目前唯一可行的办法就是安放主动脉支架。

总之，食管癌术后纵隔感染的处理应根据病变的部位和严重程度选择不同的防范进行引流，尽可能采取创伤较小的方法，达到最好的引流效果，对出现严重并发症的纵隔感染，要及时恰当处理。
